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Objectifs 


• Diagnostiquer un asthme de I'enfant. 

• Identifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Argumenter ('attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

• Decrire les principes de la prise en charge au long cours. 


I asthme est la plus frequente des maladies 
chroniques chez I'enfant, avec une pre- 
valence de 6 a 8 % en France. Les pro- 
gres physiopathologiques et therapeutiques 
permettent a I'enfant asthmatique de mener 
une vie normale tout en preservant ou en res- 
taurant son capital respiratoire pour sa vie d'adulte. Les retards 
diagnostiques et les insuffisances therapeutiques restent cependant 
encore trap frequents. 

Chez le grand enfant, la definition met I'accent sur les pheno- 
menes inflammatoires : I'asthme est une maladie inflammatoire 
chronique des voies aeriennes dans laquelle certaines cellules jouent 
un role particulier (mastocytes, eosinophiles, lymphocytes T). Chez 
les sujets predisposes, cette inflammation entraTne des episodes 
de sibilance, generalement associes a une obstruction variable 
des voies aeriennes. L'inflammation entraTne une augmentation 
de la reactivite des voies aeriennes a une multitude d'agents. 

Chez le nourrisson, la definition reste Clinique. On considere 
comme un asthme tout episode dyspneique avec sibilants qui se 
reproduit au moins 3 fois avant I'age de 2 ans, quels que soient 
I'age de debut, I'existence ou non de stigmates d'atopie et la cause 
apparemment declenchante. 

MANIFESTATIONS CLINIQUES 
Crise d'asthme usuelle 

Les prodromes des crises (quelques heures a 2 jours) ont une 
valeur d'alarme essentielle : rhinorrhee, toux seche ou quinteuse. 
Ms doivent faire instituer ou renforcer immediatement le traitement. 

A I'examen, il faut noter : 

- la dyspnee sifflante, predomine a I'expiration ; 

- la toux frequente, seche puis productrice, ramenant une expec- 
toration hypervisqueuse ; 

- les sifflements, pouvant etre perqus a distance ( wheezing ) ; 

- le thorax distendu en inspiration, hypersonore ; 


- I'auscultation caracteristique, avec de nombreux rales sibilants 
bilateraux ; 

- la palpation, a la recherche d'une crepitation neigeuse ; 

- la temperature, en regie generale normale (une fievre elevee 
doit faire rechercher une cause infectieuse a la crise). 

La dyspnee cede spontanement en quelques heures, mais elle 
est presque toujours nettement ecourtee par le traitement. 

Chez le nourrisson 

L'aspect le plus frequent est celui d'une bronchiolite aigue 
(voir question). 

II peut s'agir egalement d'un wheezing continu ou d'episodes 
de dyspnee moderee avec sibilants, toux spasmodique surve- 
nant en dehors de toute virose, la nuit, ou lors des jeux. 

Asthme aigu grave 

C'est une crise qui resiste au traitement bronchodilatateur 
initial bien conduit. Le premier signe d'alarme est I'absence de 
reponse aux bronchodilatateurs. 

Le tableau 1, page suivante, indique les signes d'alarmes d'un 
asthme aigu grave. 

II existe une population a haut risque : hospitalisations fre- 
quentes pour crises severes, dependance des corticoTdes oraux, 
sevrage recent d'une corticotherapie generale prolongee, abus 
d'aerosols adrenergiques, patient non observant, contexte fami- 
lial defavorise, grandes variations circadiennes du debit expira- 
toire de pointe (DEP), epreuves respiratoires (EFR) intercritiques 
montrant une obstruction et (ou) une forte hyperreactivite bron- 
chique, eloignement d'un centre de soins d'urgence. 

L'asthme aigu grave est une urgence therapeutique. 
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Complications 

1. Troubles de ventilation 

Lies a des bouchons muqueux dont I'organisation peut reali- 
ser un moule bronchique, ils se traduisent par une atelectasie ou 
un emphyseme obstructif. devolution est le plus souvent favo- 
rable, grace aux bronchodilatateurs, a la kinesitherapie respira- 
toire et aux corticoTdes. 

2. Pneumo-mediastin, emphyseme sous-cutane 
et pneumothorax 

Un pneumo-mediastin s'observe dans 0,3 a 5 % des crises de 
I'enfant. Le diagnostic est suspecte devant une deterioration bru- 
tale de I'etat respiratoire, des douleurs retrosternales irradiant 
aux bras et au cou, aggravees par les mouvements respiratoires 
et parfois la deglutition. Le signe essentiel est la perception d'une 
crepitation neigeuse cervicale et thoracique superieure, dou- 
loureuse a la palpation. 

Le pneumo-mediastin se traduit, sur le cliche pulmonaire de 
face, par des hyperclartes lineaires verticales, le long du medias- 
tin, le long des contours cardiaques. Leur traitement se confond 
avec celui de la crise d'asthme et leur disparition a lieu en 
quelques jours. L'hospitalisation de I'enfant est indispensable en 
raison du risque de pneumothorax. Ce dernier, consequence d'un 
pneumo-mediastin ou d'une rupture de bulle pleurale, est rare. 
II doit etre evacue s'il est important ou mal tolere. 

3. Toux syncopale 

□le serait liee a I'augmentation brutale de la pression intra- 
thoracique et a une diminution de la vascularisation cerebrale. Le 
traitement, purement preventif, se confond avec celui de I'asthme. 


Tableau 1 


Signes d’alarmes 
d’un asthme aigu grave 


Diminution ou abolition du murmure vesiculaire, thorax bloque en 
inspiration 

Tirage important 

Elocution difficile 

Frequence respiratoire > 30/min apres 2 ans et > 40/min avant 2 ans 
Mauvaise reponse aux bronchodilatateurs 
Saturation arterielle en 0 2 < 90 % 

Cyanose 

Debit expiratoire de pointe post-bronchodilatateur non mesurable 

Agitation, troubles de la conscience 

Sueurs 


Equivalents d'asthme 

II n'est pas rare que des manifestations moins bruyantes 
que la crise dominent la symptomatologie du sujet asthmatique. 
II s'agit : 

- de toux et de tracheites spasmodiques (episodes de toux seche, 
notamment en derniere partie de nuit, mais aussi lors des rires, 
a I'arret d'un effort, aux changements de temps, peu ou pas sen- 
sibles aux traitements symptomatiques habituels) ; 

- de bronchites repetees ; 

- de foyers recidivants ; 

- de laryngites recidivantes. 


QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

Ilya deux (aeons de proposer un dossier sur ce theme : soit partir d’une 
histoire clinique de bronchiolites recidivantes chez un nounisson et evoquer 
les diagnostics differentiels, le ou les examens indispensables ; soit partir 
d’une crise d’asthme chez un grand enfant et evoquer la prise en charge globale. 


Dans le l er cas, il s’agit d’un nounisson de 
15 mois, ayant des antecedents familiaux 
d’ asthme chez le pere et personnels de der- 
matite atopique. H est adresse apres la 6 e 
bronchiohte. Les episodes surviennent 
tous les 2 a 3 mois l’automne et l’hiver. Us 
succedent a une infection des voies aerien- 
nes superieures. Us durent une semaine 
environ et sont traites par bronchodilatateurs 
et corticoides per os. La croissance staturo- 
ponderale est normale. Pas de troubles 
digestifs. Entre les episodes, aucune mani- 
festation. L’examen clinique est normal. 


O Quel est le diagnostic le plus probable, 
sur quels arguments ? 

0 Quel(s) examen(s) demandez-vous et 
qu’en attendez-vous ? 

0 Quels seraient les signes qui devraient 
vous alerter et evoquer d’autres diagnostics ? 
o Quels sont les principaux diagnostics 
a eliminer a cet age ? 

Dans le 2 nd cas, il s’agit d’un grand enfant 
qui est vu a distance d’une crise d’asthme. 

0 Quels sont les arguments cliniques qui, 
a posteriori, peimettent d evoquer un asthme ? 


0 Quels sont les principaux examens a 
realiser et qu’en attendez-vous (radio- 
graphie de thorax pour rechercher une 
complication ou une autre cause 
explorations fonctionnelles pour detecter 
un syndrome obstructif et, en cas de 
doute, rechercher une hyperreactivite 
bronchique, enquete allergologique dans 
la mesure ou la tres grande majorite des 
asthmes chez I’enfant ont une part 
allergique) ? 

0 L’interrogatoire montre qu’en fait il 
existe des symptomes intercritiques, et 
les EFR un syndrome obstructif entre les 
crises : Quel traitement proposez vous ? 
o Quels conseils de controle de l’envi- 
ronnement et quels conseils pour l’ecole 
proposez-vous ? • 
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DIAGNOSTIC POSITIF 


Le diagnostic d'asthme est en general cliniguement evident. 
Au decours de la crise, un bilan est indispensable pour confirmer 
le diagnostic, preciser le retentissement de I'asthme et adapter 
la prise en charge. 

Bilan clinique 

1. Histoire de I'asthme 

Le bilan precise I'anciennete, la frequence des crises, la pre- 
dominance saisonniere, le nombre d'hospitalisations, I'absen- 
teisme scolaire, les reveils nocturnes, la consommation medica- 
menteuse (bronchodilatateurs, corticoTdes per os), I'existence 
d'un traitement de fond. 

2. Recherche des facteurs declenchants 
de la crise d'asthme 

Le declenchement d'une crise est le plus souvent plurifactoriel. 
Les virus (rhinovirus), les contacts allergeniques et I'exercice phy- 
sigue (endurance en particulier) sont les facteurs declenchants 
les plus frequents. Peuvent aussi etre en cause des polluants 
atmospheriques, un tabagisme passif, I'ingestion d'un medica- 
ment ou d'un aliment, des chocs psychoaffectifs. 

3. Evaluation du terrain atopique 

La majorite des asthmes de I'enfant s'accompagne d'un ter- 
rain atopique familial (parents, fratrie) et (ou) personnel : eczema 
atopique, rhinite, asthme. 

Examens indispensables 

1. Radiographies de thorax en inspiration 
et expiration forcee 

Elies recherchent des signes d'asthme grave, deformation et 
distension thoraciques, mauvaise vidange expiratoire, et partici- 
pent au diagnostic differentiel. 

2. Exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) 

Le choix des tests depend de I'age de I'enfant. Spirometrie 
et courbes debit-volume a partir de 6-7 ans, mesure des resis- 
tances des voies aeriennes par plethysmographie (Raw), des resis- 
tances du systeme respiratoire totales (Rrs) par interruptions 
intermittentes du debit du courant aerien ou par la technique 
des oscillations forcees entre 3 et 6 ans. 

Elies sont a but diagnostique (reversibilite d'un syndrome 
obstructif ou mise en evidence d'une hyperreactivite bron- 
chique par un test de provocation non specifique a la meta- 
choline) ou evolutif en appreciant objectivement I'etat respi- 
ratoire. 

La mesure du debit expiratoire de pointe (DEP) est un comple- 
ment tres utile en consultation (identification et reversibilite 
d'une obstruction) ou au domicile (variations circadiennes, 
reponse au traitement de crise). 


POINTS FORTS 

a retenir 


L'asthme est la plus frequente 

des maladies respiratoires chroniques chez I'enfant. 

La majorite des asthmes s'accompaqne d'un terrain 
atopique familial et (ou) personnel. 

Les explorations fonctionnelles respiratoires 
sont parfois utiles au diaqnostic, 
mais elles sont indispensables au suivi. 

Les corticoTdes inhales represented I'arme essentielle 
du traitement de fond des I'asthme persistant. 

Chez le nourrisson, la definition de I'asthme est clinique, 
et la symptomatoloqie se confond souvent 
avec la bronchiolite. 


3. Enquete allerqoloqique 

II faut donner la preference aux tests cutanes. Chez le grand 
enfant, les allergenes le plus souvent en cause sont les acariens, 
suivis par les phaneres d'animaux (principalement le chat), les 
pollens de graminees, puis les blattes et les moisissures. Le 
dosage des IgE totales n'est qu'un test de depistage. II existe une 
bonne correlation entre les tests cutanes et les IgE specifiques. 


SPECIFICITES DU NOURRISSON 

La definition clinique de I'asthme du nourrisson ne permet pas 
de distinguer les nourrissons dont les manifestations, transitoi- 
res, cesseront vers 3 ans, et ceux dont les manifestations per- 
sisteront. En I'absence de criteres predictifs clairs, cette defini- 
tion permet cependant une meilleure prise en charge de I'asthme. 
Les arguments en faveur du diagnostic sont : 

- la survenue de crises en dehors de toute infection virale ; 

- un terrain atopique familial ou personnel ; 

- des tests cutanes positifs pour les pneumallergenes et (ou) les 
allergenes alimentaires ou des IgE specifiques elevees ; 

- I'amelioration nette de la dyspnee et de la toux apres nebuli- 
sation de (32-adrenergique ; 

- I'absence d'autre cause de wheezing. 


DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

Les principales affections responsables chez I'enfant d'une dyspnee 
obstructive pouvant simuler un asthme sont citees dans le tableau 2. 

L'attention doit etre attiree par I'existence d'une cassure de la 
courbe de poids, d'un stridor, d'une cyanose, d'un hippocratisme 
digital. Le diagnostic differentiel ne se congoit pas sans radio- 
graphies pulmonaires de face en inspiration et expiration forcees, 
completees si besoin par des explorations plus poussees : test de 
la sueur, endoscopie bronchique, tomodensitometrie thoracique, 
bilan immunitaire. 
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Tableau 2 


Diagnostic differentiel 
de 1 ’ast hm e de Fenfant 


Obstruction des voies aeriennes proximales 

Corps etranger inhale 
Anomalie des arcs aortiques 
Kyste bronchogenique 
Dyskinesie tracheale, bronchique 
Stenose tracheale, bronchique 
Tumeur 
Adenopathies 

Obstruction des petites voies aeriennes 

Mucoviscidose 

Dysplasie broncho-pulmonaire 

Dyskinesie ciliaire primitive 

Sequelle grave de virose (bronchiolite obliterate) 

Aspiration 

Reflux gastro-cesophagien 
Fistule ceso-tracheale 
■ Troubles de la deglutition 

Autres 

Cardiopathie congenitale (shunt gauche-droite) 
Dysfonction des cordes vocales 
Poumon eosinophile 


PRISE EN CHARGE DE L'ASTHME 

Elle comprend, d'une part le traitement des crises, d'autre part 
le traitement de fond. 

Medicaments 

1. Bronchodilatateurs 

lls sont represents par les (32-adrenergiques et les atropi- 
niques. Les theophyllines retard ne sont quasiment plus utilisees 
dans le traitement de fond, et la theophylline intraveineuse est 
reservee aux asthmes aiqus graves. 

Les (32-adrenergiques occupent une place primordiale. On dis- 
tingue : 

- les (32-adrenergiques d'action courte : salbutamol, terbutaline. 
La posologie est de 1 a 2 inhalations. Le delai d'action est de 
quelques minutes et la duree d'action 4 a 6 heures ; 

- les (32-adrenergiques de longue duree d'action (12 heures). Deux 
molecules dont disponibles : le salmeterol et le formoterol. Ce 
dernier a la particularity d'avoir un delai d'action aussi court que 
le salbutamol. 

Les atropiniques de synthese sont utilises en crise, soit en 
aerosol doseur, soit en solution a nebuliser dans I'asthme aigu 
grave. 


2. CorticoTdes inhales 

lls represented I'arme essentielle du traitement de fond de 
I'asthme persistant. Sont actuellement disponibles : le dipropio- 
nate de beclometasone, le budesonide, la fluticasone. Chez le 
nourrisson, une forme nebulisee de suspension de budesonide 
est disponible. Par leur action anti-inflammatoire, ils ameliorent 
les symptomes cliniques et la fonction respiratoire, reduisent le 
recours aux corticoTdes per os et le nombre d'hospitalisations. 
Aux posologies usuelles (200 a 500 jug/j d'equivalent beclome- 
tasone) la tolerance est excellente. Les effets secondaires locaux 
de dysphonie et de candidose buccale sont rares (1 a 2 %). Les 
effets systemiques sont dus a la fraction de medicament gagnant 
la circulation generale (deposition broncho-pulmonaire et depot 
oro-pharynge degluti). Les cibles systemiques potentielles sont 
I'axe cortico-surrenalien, la vitesse de croissance et la minerali- 
sation osseuse. Elies justifient le dogme de toujours rechercher 
la dose minimale efficace. 

3. Antagonistes des leucotrienes 

Les leucotrienes ont une action pro-inflammatoire et broncho- 
constrictrice. Le montelukast, antagoniste des recepteurs des 
leucotrienes, est administre en une prise orale vesperale. 

Systemes d'inhalation 

La voie inhalee est preferentielle car le produit est delivre 
directement au niveau de I'arbre bronchique et le passage sys- 
temique est tres faible. 

Les indications des differents systemes d'inhalation sont fonc- 
tion de I'age, de I'utilisation en crise ou en traitement de fond. 
/ Les aerosols doseurs (sprays) necessitent une bonne coordi- 
nation main-poumon qui ne peut etre obtenue avant 6-8 ans et 
est imprevisible apres cet age. Les systemes autodeclenches per- 
mettent de pallier partiellement ce defaut de coordination. 

/ Les chambres d'inhalation, interposees entre I'aerosol doseur 
et la bouche, ne rendent plus necessaire cette coordination. Les 
chambres de petit volume sont munies d'un masque facial pour 
leur utilisation avant 3 ans. 

/ Les inhalateurs de poudre (systeme Diskus ou Turbuhaler par 
exemple) sont declenches par I'inhalation active, lls necessitent 
un debit inspiratoire de I'ordre de 30 L/min obtenu des 4-5 ans 
en dehors d'une crise et apres 6 ans en cas de gene respiratoire. 
/ Les nebulisations n'exigent aucune cooperation active. Elies 
sont preserves quel que soit I'age dans les episodes aigus severes 
(on utilise alors I'oxygene), ou en traitement de fond dans I'asthme 
severe du nourrisson (on utilise alors un couple compresseur pneu- 
matique-nebulisateur). 

Traitement de la crise 

II est resume dans les figures 1 et 2. 

Traitement de fond 

Son objectif est double : reduire au maximum les symptomes 
et les recours aux bronchodilatateurs de secours et maintenir ou 
normaliser la fonction respiratoire. 
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(32-ADRENERGIQUES INHALES 

Aerosol doseur + chambre d'inhalation : 2 a 4 bouffees 
Inhalateur de poudre : 1 a 2 doses 
A renouveler 20 min plus tard jusqu'a 3 prises dans I'heure 


Traitement de consolidation 
(32-adrenergiques 4 fois par jour 
pendant quelques jours 


Evaluation Clinique et DEP apres 1 heure 


Amelioration persistante 
Crise legere 

DEP > 80 % theorique 


Amelioration incomplete 
Crise moderee 

DEP < 60-80 % theorique 


Pas d'amelioration 
ou crise d'emblee severe 
Crise severe 

DEP < 60 % theorique 





Poursuivre (32-adrenergiques 
Ajouter corticoTdes oraux 
2 mg/kg/j equivalent prednisone 


Reevaluer la prise en charge 


(32-adrenergiques inhales 

1 bouffee pour 2 a 4 kg de poids 

(max 10 bouffees) 

A repeter 20 min plus tard 

CorticoTdes oraux 

2 mg/kg/j equivalent prednisone 

(32-adrenergiques sous-cutane 
si disponibles 7-10 |ig/kg 
(1/2 amp pour 25 kg : bricanyl-ventoline) 


Transfert en milieu hospitalier 


Figure 1 


Traitement de la crise d'asthme au domicile, dep . debit expiratoire de pointe. 


La strategie de prise en charge s'appuie sur des mesures gene- 
rales et des mesures adaptees a la gravite de I'asthme (tableau 3). 
Une fois Penfant pris en charge, revaluation de la gravite de I'asthme 
doit egalement prendre en compte la charge therapeutique 
necessaire pour obtenir le controle de I'asthme. 

1. Mesures generates 

Elies sont primordiales : 

- lutte contre les acariens (aeration, nettoyage frequent de la 
literie, literie synthetique, housse anti-acariens), eloignement des 
animaux domestiques, lutte contre les blattes, les moisissures 
dont la multiplication est favorisee par I'humidite, le tabagisme 
passif ; 

- education de I'enfant et de sa famille visant a developper, 
surtout en cas d'asthme modere a severe, des competences 
permettant une autogestion raisonnee des symptomes (plan 
d'action ecrit) et d'ameliorer I'adhesion aux traitements. L'edu- 
cation therapeutique permet de reduire la morbidite, diminue le 
cout de la maladie et ameliore la qualite de vie. Elle doit etre 
structuree, organisee, realisee par des professionnels formes et 
etre accessible a tous. Un projet d'accueil individualise (PAI) peut 
etre formalise avec I'ecole pour permettre a I'enfant de recevoir 
son traitement en cas de crise ou avant le sport ; 

- suivi clinique et fonctionnel respiratoire regulier. 


2. Strategie medicamenteuse 

L'asthme intermittent ne releve que du traitement sympto- 
matique a la demande des episodes dyspneiques. 

L'asthme persistant leger est I'indication des corticoTdes 
inhales : 200 a 400 jug/j d'equivalent beclometasone. 

L'asthme persistant modere est I'indication de I'association corti- 
coTdes inhales et (32-mimetiques de longue duree d'action. L'alter- 
native est I'association corticoTdes inhales et antileucotrienes. 

L'asthme persistant severe necessite des posologies elevees 
de corticoTdes inhales (800 a 1 000 jug/j). II necessite une prise 
en charge specialisee. 

3. Mesures adjuvantes 

L'immunotherapie specifique (desensibilisation) peut etre pro- 
posee chez les enfants de plus de 5 ans, dans les asthmes per- 
sistants legers a moderes, lorsque la responsabilite de I'allergene 
est prouvee. Deux voies sont proposees : sous-cutanee et, de plus 
en plus, sublinguale. 

L'antibiotherapie est rarement utile (infection a Mycoplasma 
pneumoniae). 

Les sejours prolonges en altitude ne sont indiques que dans 
les asthmes graves non equilibres malgre un traitement lourd. 

L'intervention d'un pedopsychiatre ou d'un psychologue peut 
etre necessaire. 
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EVALUER LES FACTEURS DE RISQUES 

i 

1 




' 


EVALUER LA SEVERITE DE LA CRISE 

Si signes de crise dramatique et (ou) hypercapnie 
> 50 mmHg : ASTHME AIGU TRES GRAVE 
** Reanimation immediatement 


Bronchodilatateurs 


3 a 6 nebulisations toutes les 20 min 

Sous 0 2 (6 L/min) dans du serum physiologique, OSP 4 mL 


p2-adrenergiques 

n11 * Salbutamol 0,5 % : 

- sol a 0,5 % : 0,03 mL/kg (min : 0 mL - max : 1 mL) 

- dosette de 2,5 mL : 1,25 mg (poids < 15 kg) ■ 2,55 mg (15 < poids < 30 kg) - 5 mg (poids > 30 kg) 
Terbutaline unidose a 5 mg/2 mL : 0,1 a 0,2 mL/kg (max : 2 mL) 

Dibromure d'ipratropium : 250 mg 1 nebulisation sur 2 dans les formes severes avec Sa0 2 < 90 % 


Dans les crises de severite moderee sans hypoxie : 
(32-adrenergiques inhales aerosol doseur + chambre d'inhalation 
1 bouffee pour 2 a 4 kg de poids - max : 10 bouffees 
meme frequences que pour les nebulisations 


2 1 Corticoides oraux 


3 1 Oxygenotherapie 



2 mg/kg/j equivalent prednisone (sans depasser 60 mg/j) 
pour maintenir une Sa0 2 > 94 % 




1 ■un/eillanc' DEP, Clinique, Sa0 ; 

1 


Amelioration stable = crise moderee 
Disparition de la dyspnee 
DEP > 70 % theorique 

Retour au domicile 

Traitement de consolidation 
Poursuite 

p2-adrenergiques 4 fois par jour 
corticoides per os pendant 3 a 5 j 

Reevaluer I'asthme 


Pas d'amelioration ou amelioration transitoire 
= Crise severe 
** Hospitalisation 

♦ 

p2-adrenergiques 
et dibromure d'ipratropium 
Completer si besoin a 6 nebulisations 
Puis 1 nebulisation toutes les 4 heures 

Poursuite des corticoides per os 
Si intolerance (vomissements) : 

"»* hemisuccinate hydrocortisone : 5 mg/kg/4h 
methyl prednisolone : 1mg/kg/6h 

Poursuite 0 2 pour Sa0 2 > 94 % 

Pose d'une voie veineuse, hydratation 
Pas d'antibiotherapie systematique 
Pas de sedatif 

\ 

Aggravation 

^ Unite de soins intensifs 


~ 

Examens 
Radio de thorax 
Gaz du sang 

Surveillance 
Conscience 
Pouls, frequence 
respiratoire, 

'»+ Sa0 2 , Gaz du sang, 
ini#- DEP 


Figure 2 


Traitement de la crise d'asthme en milieu hospitalier. (DEP : debit expiratoire de pointe). 
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Tableau 3 


Classification intemationale de Fasthme (consensus 2004) 



I Intermittent 
I Persistant leger 

Persistant modere 


Persistant severe 

DEP : debit expiratoire de pointe. 


SYMPTOMES 

DIURNES 

SYMPTOMES 

NOCTURNES 

EXACERBATIONS 

VEMS 

(% PREDIT) 

DEP* VARIATIONS 
CIRCADIENNES (%) 

^ 2 j/semaine 

^ 2 /mois 

Courte duree 

>80 

<20 

> 2/semaine 
mais < 1/j 

> 2/mois 

Affectant activite 
et sommeil 

>80 

20-30 

Quotidiens 

> 1/semaine 

Affectant activite 
et sommeil 

60-80 

>30 

Continus 

Frequents 

Frequentes 

<60 

>30 


4. Cas particuliers 

/ L'asthme (bronchospasme) induit par I'exercice se caracterise par 
une dyspnee, une toux, une oppression respiratoire et des sibi- 
lants qui surviennent habituellement 5 a 10 minutes apres I'arret 
d'un exercice physique intense. C'est un bon reflet de I'instabilite 
de l'asthme. Sa prevention medicamenteuse repose sur I'inhala- 
tion de [32-adrenergique dans les minutes qui precedent I'effort 
ou un traitement par montelukast. Hormis la plongee sous-marine 
avec bouteille, tous les sports doivent etre favorises une fois 
l'asthme bien controle et en I'absence de crise recente. 

/ La mort survient avant tout chez les asthmatiques severes. L'ado- 
lescence est une periode particulierement exposee. La mort survient 
le plus souvent au terme d'une deterioration progressive negligee 
de I'etat respiratoire, plus rarement tres brutalement. La grande 
majorite des deces peuvent etre prevenus par une prise en charge 
adequate. II est essentiel d'apprendre aux enfants et a leurs 
parents de reconnaTtre et traiter une deterioration de leur asthme 
(importance du debitmetre de pointe et du plan d'action). 

/ Chez le nourrisson, les schemas therapeutiques restent valables 
pour les corticoTdes inhales mais les (32 de longue duree d'action 
n'ont pas I'AMM avant 4 ans. Les therapeutiques sont proposees 
par chambre d'inhalation avec masque facial et en cas d'echec 
par nebulisation. 

L'adaptation therapeutique est basee sur des arguments avant 
tout cliniques : epargne en steroTdes generaux, diminution de la 
consommation de [32-adrenergiques, amelioration de la qualite de 
vie et de la tolerance a I'effort. La duree du traitement doit etre au 
minimum de 3 mois. Apres stabilisation de l'asthme, on cherchera 
a en reduire la posologie progressivement jusqu'a obtenir la poso- 
logie minimale efficace. Chez la plupart des nourrissons, il est pos- 
sible d'interrompre les corticoTdes inhales pendant I'ete. 


MINI TEST DE LECTURE 


A/VRAI ou FAUX? 


□ Le diagnostic d'asthme du nourrisson 
est un diagnostic d'elimination apres exclusion 
de toutes les autres pathologies qui peuvent 
se traduire par une dyspnee sifflante. 

0 La negativite des tests cutanes allergologiques 
doit faire remettre en cause le diagnostic d'asthme. 

0 La pratique du sport d'endurance est deconseillee 
chez I'enfant asthmatique. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Les (32-adrenergiques sont systematiquement 
associes aux corticoTdes inhales. 

0 Les asthmes aigus graves necessitent un traitement 
par corticoTdes par voie inhalee. 

0 Les systemes d'inhalation doivent etre adaptes 
a I'agede I'enfant. 


C/QCM 


Parmi les diagnostics differentiels de l'asthme 
du nourrisson, vous retenez : 

□ La mucoviscidose. 

0 L'hypertrophie amygdalienne. 

0 L'angiome larynge. 

□ Les anomalies des arcs aortiques. 

0 Le kyste bronchogenique sous-carinaire. 


DEJA TRAITE : 

• 1 re partie : « Asthme de I'adulte ». 



Rev Prat 2005;55[13]:1489-96. 
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Pour en savoir plus 

1 Recommandations pour le suivi medical des 

1 Asthme de I'enfant et du nourrisson 

1 Asthme 

patients asthmatiques adultes et adolescents 

de Blic J, Scheinmann P 

Monographie 

Societe de pneumologie de langue frangaise 

Encycl Med Chir, Pediatrie: 

(Rev Prat 2005;55 [12]: 

(Rev Mai Respir, 2005:22:3S1-3S108) 

4-063-F10,2003,18p 

1293-46) 
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► Q 226 

















